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ABCD: es el examen recomendado por la skin care foundation para detectar el 
cáncer de piel tipo melanoma. Tiene en cuenta la asimetría, los bordes que son 
irregulares, color que no es uniforme, diámetro de alrededor de 6mm y la 
evolución  
Cáncer de piel (melanoma): es una grave variedad cutánea de cáncer de piel 
altamente invasivo por su capacidad de generar metástasis que se genera en los 
melanocitos. 
Cáncer de piel (no melanoma): Cáncer de piel que se forma en la parte más 
interior de la epidermis (la capa externa de la piel) o en las células escamosas, 
pero no en los meloncitos (células de la piel que elaboran pigmento). 
Escala de Fitzpatrick : es una clasificación numérica para el color de la piel como 
un procedimiento para clasificar la respuesta de los diferentes tipos de piel a la 
luz ultravioleta . su clasificación oscila ente 1 y 6. 
Factor de protector solar (SPF): indica cuanto tiempo un protector solar aumenta 
la capacidad de defensa natural de la piel antes de llegar a quemarse una 
persona, 
Fototipo: es la capacidad de la piel para asimilar la radiación solar  
Melanocitos’: son las células responsables de la producción de melanina, la 
sustancia que da color a la piel . el color de la piel de una persona no depende 
de la cantidad de melanina que este tenga ya que todos tenemos alrededor de 
la mima cantidad depende realmente de la actividad propia del melanocito 
Radiación ultravioleta: es la radiación electromagnética cuya longitud de onda 
está comprendida aproximadamente entre los 400 nm.Existen subtipos de rayos 
UV, los rayos UVA envejecen a las células de la piel y pueden dañar el ADN de 
estas células. Estos rayos están asociados al daño de la piel a largo plazo tal. 
Los rayos UVB tienen un poco más de energía que los rayos UVA. Estos rayos 
pueden dañar directamente al ADN de las células de la piel, y son los rayos 
principales que causan quemaduras de sol. Los rayos UVC tienen más energía 
que otros tipos de rayos UV, pero no penetran nuestra atmósfera y no están en 
la luz solar. No son normalmente una causa de cáncer de piel 
Queratinocitos: Es la célula más presente en la epidermis, produce queratina y 
además producen citosinas que son moléculas solubles con funciones de 










El cáncer de piel es la proliferación celular maligna desarrollada en cualquiera 
de las capas de la piel; dermis o epidermis. Actualmente es un problema de 
índole publica debido al aumento de su tasa de incidencia en los últimos 50 años. 
En Colombia se incrementa dicha incidencia 2 veces a partir de los 40 años 
presentándose un pico de incidencia después de los 69 años de edad 
 
Este estudio de investigación buscó describir los factores sociodemograficos y 
fototipo de piel asociados al  cáncer de piel en pacientes entre 40 y 70 años de 
edad, que consultan al Hospital Universidad del Norte, en la ciudad de 
Barranquilla en el periodo 2014 -2018. Así mismo se elaboró una caracterización 
dentro de la población estudiada que buscó determinar los fototipos de piel más 
prevalentes dentro de la misma, comparando las distintas variables 
sociodemograficas y la explosión a los rayos UV. 
 
La población de estudio se logró obtener por medio una base de datos 
diligénciala y obtenida por la institución prestadora de servicios Hospital 
Universidad Del Norte. La obtención de los datos del estudio se realizó por medio 
de una encuesta realizada por contacto telefónico y posterior recopilación en 
base de datos.  
 
Como resultado se obtuvieron la caracterización demográfica de la población y 
se encontró que el fototipo de piel mas frecuente tanto a nivel de la población 
como fotipo con la patología estudiada es el fototipo de piel 3. En la misma línea 
se encontró que el tipo de cáncer más frecuente fue el basocelular y que este se 



















1.  INTRODUCCIÓN  
 
El cáncer de piel es uno de los tipos de carcinomas más frecuente a nivel 
mundial. En Colombia se calculó una tasa estimada de cáncer de piel de 23 
casos/100.000 habitantes en 2003 incrementando en 41 casos/100.000 
habitantes en 2007, para el año 2020 se espera una incidencia de cáncer de piel 
en Colombia de aproximadamente 102 casos/100.000 habitantes(1). 
Esta patología afecta de forma considerable la calidad de vida de las personas 
o incluso puede llevar hasta la muerte. En Estados Unidos la carga económica 
como consecuencia es de aproximadamente 8.1 billones cada año, de los cuales 
4.8 billones corresponde al tratamiento de cáncer de piel tipo no melanoma(2). 
El cáncer de piel de tipo no melanoma, actualmente ocupa uno de las patologías 
de problema público debido al incremento en las tasas de incidencia en los 
últimos 50 años(1). En Estados Unidos se estima que aproximadamente se 
presentan 5.3 millones de cáncer tipo no melanoma, de los cuales 
aproximadamente 3.3 millones son tratados (2).  
La proporción estimada según la Sociedad Americana contra el Cáncer para él 
final del año 2017(3) será, aproximadamente de 87,110 casos nuevos de 
melanoma en los Estados Unidos. Este resultado  tendrán prevalencia variable 
según el sexo del paciente, por lo anterior se estima que alrededor de 52,170 
hombres y 34,940 mujeres serán diagnosticados con melanoma como resultado 
final para el 2017. Asimismo se estima que 9,730 de los pacientes 
diagnosticados morirán en un periodo de 10 años (3)(4).   
El cáncer de piel es definido como proliferaciones celulares malignas 
desarrolladas en cualquiera de las capas de la piel; dermis o epidermis. No 
discrimina lugar de ubicación corporal(5), y según sea su evolución, podrá llevar 
a complicaciones sistémicas y posteriormente a desenlaces catastróficos como 
la muerte(4).  
El cáncer de piel puede ser abordado mediante el fortalecimiento de los factores 
protectores. Aproximadamente el 90 %  de los casos de cáncer de piel tipo no 
melanoma son asociados a la exposición a radiación  ultravioleta proveniente del 
sol , y en promedio el riesgo de aparición de cáncer de piel tipo melanoma 
incrementa dos veces con la presencia de más de 5 quemaduras de sol. El uso 
diario de bloqueadores de sol de al menos 15 SPF (Sun Protection Factor) 
reduce aproximadamente en 40% la incidencia de cáncer escamoso(6). La 
reducción del cáncer tipo melanoma atribuida a la reducción solar es un poco 
más controversial, aunque hay estudios que demuestran una reducción de 
aproximadamente el 50%(7).  Al mismo tiempo han sido publicados métodos 
fáciles y claros para el desarrollo de la evaluación de las lesiones, entre los 
cuales encontramos uno de los más completos; el método ABCDE (asimetría, 
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bordes, color, diámetro, evolución) que debe ser realizada diariamente por todos 
los individuos (5). 
 
Estudios recientes muestran que el cáncer de piel es más frecuente en personas 
con fototipo de piel I, II y III,(8) mostrando una asociación de este con variables 
clínicas y demográficas a las cuales se orientan los programas de promoción y 
prevención, sin embargo, se desconoce el comportamiento de estas variables en 
nuestra población 
A pesar de que la mayoría de la población Colombiana presenta un tipo de piel 
II-III según la escala de Fitzpatrick, Colombia es el cuarto país de América con 
mayor incidencia de cáncer de piel tipo melanoma, esto se explica por el clima 
tropical, la concepción de belleza y los cambios de estilo de vida que conducen 
a una exposición continua a la radiación (9). 
 
Específicamente en los departamentos de la Costa Atlántica Colombiana no 
existen estudios publicados que avalen el comportamiento de variables de 
ningún tipo en personas con cáncer de piel, lo cual prevé que las tendencias 
iniciales de estas permitan dar indicios de aquellos factores históricamente 
mostrados como de riesgos factibles de modificación en esta población. 
 
Este estudio de investigación buscó describir los factores sociodemográficos y 
fototipo de piel asociados al cáncer de piel en pacientes entre 40 y 70 años de 
edad, que consultan al Hospital Universidad del Norte, en la ciudad de 
Barranquilla en el periodo 2014 -2018. Así mismo se realizó una 
caracterización dentro de la población estudiada que buscó determinar los 
fototipos de piel más prevalentes dentro de la misma, comparando las distintas 
variables sociodemográficas y la explosión a los rayos UV. También se 
identificaron los principales tipos de cáncer en los pacientes estudiados que 
asistieron al hospital universidad del norte  dentro del periodo de 2014 a 2018. 
En conclusión de determinaron los fototipos de piel más asociados al cáncer de 
piel.  
 
Este estudio buscó proporcionar evidencia de casos de cáncer de piel en 
pacientes entre los 40 y 70 años de edad comprendido en el periodo 2014-2018. 
Con el fin de orientar a la comunidad médica en el diseño y ejecución de 
programas de prevención y promoción de cáncer de piel como también 
proporciono las estadísticas y datos epidemiológicos a la comunidad científica 
para que estén informados sobre las poblaciones que tiene mayor riesgo a 
padecer de cáncer de piel y el impacto que este tiene sobre la salud pública y la 
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creación de equipos interdisciplinarios ( trabajadores sociales, médicos, 




2. MARCO TEORICO 
 
El cáncer de piel  es definido como proliferaciones celulares malignas 
desarrolladas en cualquier capa de la superficie del tejido epitelial sin discriminar 
lugar de ubicación corporal, el cáncer epitelial es producido gracias a la 
exposición a factores de riesgo(10). (Siendo el más común la exposición a rayos 
UV), aunque este puede ser presentado en cualquier parte de la superficie 
epitelial del cuerpo humano, normalmente se forma sobre áreas expuestas a la 
luz solar en una cantidad y frecuencia importante; el desarrollo de cáncer por 
exposición solar se da en partes no cubiertas por la ropa  como lo son la cara, 
cuello, brazos, etc.  
 
El cáncer de piel a nivel mundial es un fenómeno que ha venido y viene en 
aumento(11). Con el paso del tiempo la población mundial ha cambiado de 
conductas en especial las referentes al estilo de vida; y ha aumentado su 
longevidad, generando una mayor esperanza de vida. Toda la población que 
reúne estas características, es decir reúne todos estos factores de riesgo, se 
considera vulnerable a padecer cáncer de piel. Al mismo tiempo otros factores 
externos como el calentamiento global repercuten en el desarrollo de esta 
patología Dermato-oncológica.  
 
2.1 FACTORES DE RIESGO 
En los factores asociados al cáncer de piel, se tiene que la población ha 
cambiado de estilos de vida(12). Unos años atrás las cargas laborales no eran 
tan fuertes o no se necesitaba trabajar tanto para tener lo que se quería. Hoy en 
día la carga laboral también ha aumentado y con esto el estrés y la ansiedad 
entre la población. Estos son factores que afectan la calidad de vida y tienen una 
repercusión orgánica en el organismo, ya sea un leve compromiso inmunológico 
entre otros. Así mismo se ha implementado una conducta de bronceado durante 
las horas del día en que las radiaciones solares tienen mayor intensidad. Por lo 
tanto es cuando mayor daño se produce a nivel histológico sin la persona darse 
cuenta, lo peor es que muchas de estas personas que toman el sol no usan la 
protección solar adecuada. Añadido a esto existe el uso de cámaras 
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bronceadoras, luces de lugares cerrados que se comprobado también 21% de 
las mujeres jóvenes usan cámaras de bronceado, y en esta población de 25 a 
29 años se ha visto aumento en la incidencia del melanoma. Se estima que una 
persona que haya usado la cámara bronceadora 10 veces tiene un riesgo mayor 
del 34% para el melanoma. Las personas que hayan usado más de 100 veces 
las cámaras bronceadoras, tienen un 272% mayor riesgo que las personas que 
no las han usado (13). Así mismo se ha identificado que todos estos factores de 
riesgo tienen una mayor efecto en personas con fototipos de piel I, II y III de 
acuerdo a la clasificación de Fitzpatrick, ya que son pieles más sensibles a los 
rayos UV(11). 
. 
A esto se le suman otros dos factores muy importante; primero la prolongación 
de la esperanza de vida; segundo el calentamiento global. Tanto el primer como 
el segundo se producen simultáneamente, ya que al tener una esperanza de vida 
mayor; las personas están sometidas a mayor tiempo de exposición a los rayos 
UV y por lo tanto tiene un mayor riesgo  que estos generen lesiones cutáneas y 
daños histológicos malignos. En la misma línea el calentamiento global permite 
que estos rayos UV entren de manera más directa a campo terrestre. Debido 
a  que la capa de ozono quien normalmente absorbe una buena parte de las 
radiaciones UV, se  desaparece poco a poco por sustancias llamadas 
clorofluorocarbonos que nos deja la industria(14).  
 
En estudios realizados en distintas partes del mundo como Perú, España, 
Colombia, se evidencia el claro aumento de incidencia del cáncer de piel. En un 
estudio realizado en Perú, por la Universidad Peruana Cayetano Heredia, la 
incidencia pasó de 439 casos el año 2000 (191 hombres y 248 mujeres) a 592 
casos el año 2011 (262 hombres y 330 mujeres). En otro  estudio realizado por 
la Universidad de Granada en España, se encontró que  la incidencia del Cáncer 
de piel tipo no melanoma en la raza blanca aumenta de forma alarmante desde 
1960, a un ritmo del 3 al 8% por año en Europa, EE. UU., Canadá y Australia(15). 
Así mismo muestra resultados como: incidencia del melanoma cutáneo en 
mujeres en los registros de cáncer españoles durante el período 1978–2002 
paso de 1,4 a 4,2 en la región de Zaragoza y en la región de grana paso de 2.7 
a 4.8 por cada 100.000 habitantes(15). La incidencia del cáncer cutáneo no 
melanoma en varones en los registros de cáncer españoles durante el período 
1978 – 2002 pasó de 31.3 a 48.6 por cada 100,000 habitantes en la región de 
Zaragoza mientras en la población de granada pasó de 39.9 a 79.7 por cada 




En Colombia en la Guía de atención integral con evaluación económica para la 
prevención, el diagnóstico, el tratamiento y el seguimiento del cáncer de piel no 
melanoma: carcinoma basocelular, se justifica la generación de esta guía por 
una tendencia en el aumento en la incidencia del cáncer de piel no 
melanoma(16). Esta tendencia muestra que de 23 por cada 100.000 habitantes 
en 2003 reportados con cáncer de piel no melanoma la incidencia paso a 41 por 
cada 100.000 habitantes en el 2007; si esta tendencia persiste se estimaría que 
para el 2020  se tendría una incidencia de 102 casos por cada 100.00 
habitantes(16). En otro estudio de caracterzación de pacientes con carcinoma 
escamocelular realizado en el Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta, 
Bogotá, se halló que El 52% de los pacientes se clasificaron como de fototipo II, 
34% como de fototipo III y 10% como de fototipo IV(17).   
 
 
2.2 CÁNCER DE PIEL 
Como se ha mencionado anteriormente existen varios tipos de cáncer de piel. 
Estos se agrupan en dos grandes conjuntos (10), los cuales corresponden a: 
Cáncer de piel tipo melanoma y cáncer cutáneo no melanoma. Entre los cáncer 
tipo melanoma el más común es el melanoma como tal y entre los cáncer 
cutáneo no melanoma están el cáncer de piel basocelular y el cáncer de piel 
espinocelular. Entre los principales tipos de cáncer de piel diagnosticados en las 
unidades médicas se distinguen tres: carcinoma basocelular (también llamado 
basalioma); melanoma y carcinoma espinocelular; cada uno de ellos muestra 
característica y tiempos de evolución propios de su patogenia(18).  Para 
entender en profundidad se explicara un poco de la patogénesis de cómo se 
produce el cáncer de piel. 
 
El factor más común involucrado en el desarrollo del carcinoma basocelular es 
la exposición a la luz ultravioleta, especialmente en aquellas personas de piel 
tipo I, II y III. La exposición al sol actúa tanto en forma de daño acumulativo, 
como de exposición intermitente. La constante foto exposición se traduce en la 
aparición paulatina de atipias microcelulares y pérdida en la maduración 
progresiva de las células epiteliales como los queratinocitos y melanocitos, entre 
otros. Todo este proceso es llamado carcinogénesis y en este caso específico 
fotocarcinogénesis por la composición de los rayos UV de fotones quienes al 
final son el causante del daño a nivel de la función epidérmica y su ADN. Desde 
el punto de vista molecular se forja una mutación a nivel de las bases 
pirimidinicas en donde se cambia una citosina por una tiamina, lo cual nos va 





El gen que codifica para la proteína p53, encontrado en el cromosoma 17, es 
uno de los genes más relacionados con el cáncer;  produce una proteína que en 
realidad es un factor de transcripción. Este gen controla la expresión de otros 
genes encargados de la reproducción y muerte celular, previniendo así el 
crecimiento descontrolado de las células(10). Por esta razón resulta ser protector 
para la reproducción anormal y descontrolada de la célula. Esta proteína p53, 
interactúa directamente con el ADN (Ácido Desoxirribonucleico) por medio de 
sus otros sucesores, otras proteínas, cuando se detecta un daño en el ADN o 
deterioro celular, dirigiendo la apoptosis de la célula(10). 
 
Una función muy importante del p53 es su rol en la diferenciación 
queratinocitaria. La proteína p53 es activada por fosforilación, cuando por estrés 
celular hay daño del ADN(10). Su mecanismo de acción radica en un bloqueo 
transitorio del paso de fase G1 a fase S en células que presentaron  estrés 
celular. El aumento en la concentración de la proteína conlleva a la suspensión 
del ciclo celular antes de la síntesis replicativa de ADN. Al suspender la 
replicación del ADN se impide que la célula inicie su ciclo de mitosis, permitiendo 
así la reparación del material genético dañado, o en un caso fatal la muerte 
celular por medio de la inhibición de la síntesis de Bcl-2(10). 
 
 
Otra teoría importante que se ha estudiado en relación con el cáncer de piel y la 
exposición a los rayos ultravioleta A o B. Es que adicionalmente y 
consecuentemente a esta irradiación no solo se ha dan mutaciones como ya 
hemos mencionado. Si no que también hay afecciones a nivel inmunológico de 
la piel y sus respectivas capas (epidermis, dermis, hipodermis); incidiendo así la 
radiación en la disminución del número de células de Langerhans y la capacidad 
de presentación antigénica de estas mismas(10). Así mismo hay estimulación 
que citosinas y enzimas que van a efectuar la inflamación local y el descontrol 
del crecimiento celular(19). 
 
Todo lo anteriormente mencionado no es algo a lo que se deba estar ajeno. Ya 
que todo este proceso microbiológico y fisiopatológico, se traduce en lesiones 
cutáneas que muchas veces se dejan invaloradas. En esta línea se puede definir 
algunos tipos de lesiones que se pueden observar en el cáncer de piel: 




Conjuntamente la exposición a la irradiación UV constante que presentamos y 
estas lesiones descritas, entre otros factores de riesgos como genéticos, 
ambientales, labores, nos hacen una población muy expuesta y vulnerable a 
padecer cáncer de piel. 
 
 
2.3 RAYOS ULTRAVIOLETA 
El sol emite un espectro de luz solar, el cual está compuesto por ondas 
electromagnéticas que contiene una alta carga de energía que se puede traducir 
en distintas aspectos(20); este espectro de luz solar está integrado por el 
espectro de luz visible, que como muy bien su nombre lo dice son las ondas 
electromagnéticas que los ojos perciben. Además está integrado por  otras ondas 
electromagnéticas como las ondas de radio (AM, FM), las ondas infrarrojas, 
ondas ultravioleta (UV), rayos x y rayos gamma. En ese mismo orden se presenta 
una disminución de longitud de la onda y aumento de la frecuencia de las 
mismas, lo cual quiere decir que las ondas o rayos UV, rayo x y los rayos gamma 
son los que tienen menor longitud y mayor frecuencia. Debido a estas 
características de onda, es la razón por la cual pueden penetrar la epidermis y 
sus capas sucesivas(20)(12). 
 
Los rayos UV se dividen es tres subclases: UVA (I y II), UVB y UVC, esta última 
no llega a la tierra, ya que es absorbida por la capa de ozono. Las ondas UVB 
son ligeramente absorbidas por la capa de ozono y las UVA pasan directamente. 
De esta manera vemos cuán importante es la capa de ozono, y con su 
disminución genera el aumento de la radiación UV a nivel terrestre y por ende se 
traduce en más casos de cáncer de piel(12). Las ondas UVA son las causantes 
del envejecimiento de las células de la piel y pueden producir daño en el ADN. 
Estas mismas son los rayos que se usan en las cámaras bronceadoras, las 
cuales se ha expresado que son un factor de riesgo para la génesis del cáncer, 
así que a largo plazo están asociados al cáncer de piel. Las ondas UVB tienen 
un poco más de energía y pueden perjudicar directamente al ADN de las células 
de la piel(19)(13). Se ha determinado que estas radiaciones producen lesiones 
agudas y crónicas, entre las lesiones agudas están: quemaduras, pigmentación, 
cambios en el grosor de la piel es decir hiperplasia (queratosis actínica). En las 
lesiones crónicas están lo que ya se ha mencionado que es la carcinogénesis y 






2.4 ESCALA DE FOTOTIPOS DE PIEL FITZPATRICK. 
La escala permite conocer la sensibilidad de la piel frente a la luz ultravioleta; 
mediante esta estimación confiable del fototipo se permite establecer el 
verdadero riesgo de cáncer de piel. Esta escala mide las siguientes 
características(21). 
La escala mide: 
 Color de piel 
 Color de cabello 
 Color de los ojos 
 Reaccion de la piel frente a quemaduras o exposición solar. 
 
(ANEXO A) 
3. ASPECTOS METODOLÓGICOS 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
Para la investigación, se llevó a cabo un estudio observacional 
descriptivo mixto (retrospectivo y prospectivo),  transversal  con el fin 
de caracterizar la población con cáncer de piel entre los 40 y 70 años 
de edad con fenotipo de piel 1,2 y 3 en el Hospital del Norte, y se estimó 
algunos factores asociados sin pretender dar relaciones de causalidad. 
 
3.2 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Población diana 
      Personas entre 40 y 70 años de edad habitantes de la ciudad de         
Barranquilla. 
 
Población accesible         
Personas entre 40 y 70 años habitantes de la ciudad de Barranquilla que 
asisten al Hospital Universidad del Norte  
 
3.3 POBLACIÓN ELEGIBLE (CRITERIOS INCLUSIÓN Y 
EXCLUSIÓN) 
Criterios de inclusión 
 Cáncer de piel confirmado por biopsia 
 Edad entre 40 y 70 años al momento del diagnóstico 
 Año de ingreso desde 2014. 
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 Pacientes que manifiesten estar de acuerdo con la realización de la 
encuesta. 
 
Criterios de exclusión 
 Pacientes con cáncer de piel recurrente. 
 
4. VARIABLES (anexo B) 
MACRO VARIABLES  
 
Sociodemográficas 
 Edad, municipio de residencia, sexo y raza (Autodenominación) 
Socioeconómicas 
 Ocupación, estrato socioeconómico, nivel de estudio 
Variables Clínicas 
 Peso, talla, Fototipo de piel, tipo de cáncer, lesiones en piel 
Hábitos de cuidado 
 Medidas de protección textil, antecedentes familiares, uso 
toxico, ubicación laboral, exposición a rayos UV. 
 
5. PLAN DE RECOLECCIÓN 
 5.1 FASE DE SENSIBILIZACIÓN 
Durante esta etapa se proporcionó la información a los pacientes dando 
a conocer las variables objeto de estudio, los objetivos y los aspectos 
metodológicos por los cuales se llevó a cabo la recolección de la 
información. Se explicó en detalle la justificación y el problema a los 
encargados de suministrar la información relevante de esta investigación. 
 5.2 FUENTE DE LOS DATOS 
Los datos fueron obtenidos a partir de cuestionarios, base de datos y 
registros de historias clínicas. (ANEXO C) 
5.3TÉCNICA DE RECOPILACION 
La recolección de la información se realizó de la siguiente forma:  
Posterior a la aprobación por parte del comité de ética como ente 
rector de estudios que involucren seres humanos, se procedió a 
solicitar la base de datos del HUN (Hospital Universidad del Norte). 
Durante el proceso de selección, los pacientes que cumplían con los 
criterios de inclusión y exclusión descritos anteriormente fueron 
exportados a una base de datos diseñada en Microsoft Excel, 
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proceso en el cual se tuvo en cuenta guardar la confidencialidad de 
la información de todos los individuos a través de la asignación de 
un número aleatorio de identificación única.  
Se decidió contactar los pacientes vía telefónica, previo a esto se 
planteó un guió entre los investigadores para la realización de la 
encuesta:  
 
“Buenas tardes/ Buenos días Señor@ _______, como se encuentra. 
Mi nombre es _____, somos estudiantes  que trabajando en 
asociación con el Hospital universidad del norte pretendemos 
investigar sobre el cáncer de piel a través de una encuesta, no 
requeriremos datos personales ni confidenciales.; está dispuesto 
contestarla. 
 Aplicación de encuesta...                                                                                                                                                                 
en caso de dudas o inquietudes puede dirigirse al correo ______ 
contactarnos al número (numero del que llama), muchas gracias por 
su colaboración que tenga un buen día.” 
 
A continuación aleatoriamente se repartieron el número de la 
población entre los investigadores para realizar el contacto vía 
telefónica, se acordó realizar las llamadas en un horario de oficina 
de 8:00am-12:00pm, y de 2:00pm-5:00pm durante los días hábiles. 
Cada investigador realizó en promedio 30 llamadas. Durante el 
llamado telefónico se recopiló la información en el cuestionario 
impreso, dado el caso en el que el paciente no estuviera disponible 
o no contestara el teléfono, se llamaba al día siguiente. Aquellos 
pacientes que para la cuarta llamada no se lograba la comunicación 




 SE ADJUNTA CONSENTIMIENTO INFORMADO. (ANEXO D) 
 5.4  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 
Se adjunta instrumento de recolección de la información (ANEXO C).  
                    5.5   ASPECTOS ÉTICOS 
Según el artículo 11 de la resolución número 8430 de 1993, el estudio no 
represento riesgo para los participantes ya que la información fue 
obtenida a partir de historias clínicas y encuestas por contacto vía 
telefónica.  Las cuales no representaron intervenciones que modifiquen 
de alguna forma variables biológicas, psicológicas o sociales.      
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El proyecto fue aprobado el 13 de agosto del 2018 por medio del acta Nª 
13. 
 
6. PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS 
A partir de las encuestas realizadas por vía telefónica como fuente 
primaria de la información y el uso de las historias clínicas como fuente 
secundaria, se obtuvieron los datos a tabular mecánicamente mediante el 
uso del software Excel; en este se recopilaron las variables de interés y 
posteriormente se realizó la exportación de estos a Epi-Info versión 7. 
 
 
7. RESULTADOS  
 
En total se entrevistaron a 25 personas con biopsias positivas para cáncer de 
piel, de los cuales 12 son hombres y 13 son mujeres que representan 48% y 
52% respectivamente.En cuanto a la distribución de frecuencia por edad se 
encontró que del total de 25 personas,6% están entre el rango de 40 a 49, 11% 
entre 50- 59 y 8% entre 60-70, la edad promedio fue de 56 años presentando 
mayor frecuencia entre los 50 y 59 años, como se muestra en la tabla 1. 
 
Tabla 1. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014 – 2018, según sexo y edad. 
 
 Sexo  
Edad  Femenino Masculino Total 
40-49 3 3 24% 
50-59 5 6 44% 
60-70 5 3 32% 
 
Fuente: Base de Datos HUN, 2018. 
 
En cuanto a la distribución de frecuencia por ocupación se encontró que 9 
número de pacientes trabajan al aire libre que representan el 36% de nuestra 
población, donde 5 manifiestan exposición diaria de aproximadamente más de 
4 horas al día. La población restante manifiesta que trabajan desde el hogar, lo 
que corresponde 68 %, como se muestra en la tabla 2. 
 
Tabla 2. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014- 2018, por ocupación 
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Ocupación Frecuencia  Porcentaje 
Al aire libre 9 36% 
No trabaja al aire libre 16 64% 
Total 25 100,00% 
Fuente: Elaboración propia. 
 
La distribución de frecuencias según la escolaridad demuestra que 9 pacientes 
tuvieron primaria o secundaria incompleta lo que representa la mayoría de la 
población, en cuanto a la población restante 20% refieren bachiller completo y 
8% formación técnica, como muestra en la tabla 3 y gráfica 3. 
 
Tabla 3. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014- 2018, según escolaridad 
Escolaridad Frecuencia Porcentaje 
Primaria incompleta 9 36,00% 
Secundaria incompleta 9 36,00% 
Secundaria completa 5 20,00% 
Formacion Tecnica 2 8,00% 
Total 25 100,00% 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Gráfico 3. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014- 2018, según escolaridad 
 




En cuanto a la distribución del tipo de lesión histológica del total de 25 
pacientes 21 tuvieron reporte de patología con carcinoma basocelular in situ y 3 
pacientes con carcinoma espino escamoso in situ lo que corresponde a 21% y 
3% respectivamente como se muestra en la tabla 4 y grafica 4. 
 
Tabla 4. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014- 2018, según tipo de carcinoma. 
Tipo de CA Frecuencia Porcentaje 
Basocelular 21 84,00 % 
Espinoescamoso 3 12,00 % 
Basoescamoso 1 4,00 % 
TOTAL 25 100,00 % 
Fuente: Base de datos del HUN, 2018. 
 
Gráfico 4. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014- 2018, según tipo de carcinoma 
 
Fuente: Base de datos del HUN, 2018. 
 
En cuanto a la distribución de la frecuencia por localización de la lesión, 19 
pacientes tuvieron lesión en cabeza y cara, lo que representa 76 % de la 
población. El restante 3 en brazos lo que representa 12% de la 
población  como se muestra en la gráfica 5. 
 
Gráfica  5. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 








Fuente: Base de datos del HUN, 2018. 
 
Con respecto a los fototipos de piel, se encontró que 16 pacientes tenían 
fototipo de piel  III, lo que representa la mayoría de la población como se 
demuestra en la tabla 6 y figura 6. El remanente reporta 7 pacientes con 
fototipo 4, y 2 pacientes con fototipo de piel II lo que representa 28 y 8% de la 
población respectivamente. 
 
Tabla 6. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014- 2018, según fototipo de piel 
Fototipo Pacientes  Porcentaje 
II 2 8,00% 
III 16 64,00% 
IV 7 28,00% 
Total 25 100,00% 
 
Figura 6. Distribución de frecuencia de sujetos con cáncer de piel, atendidos en el 
Hospital Universidad del Norte, durante el período 2014- 2018, según fototipo de piel 
 
Fuente: Obtenido por el grupo de investigadores 
 
 
1. ANÁLISIS/ DISCUSIONES 
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A nivel mundial el cáncer de piel está entre las neoplasias malignas más 
frecuentes con un comportamiento que tiende a la alza y por lo tanto representa 
un problema de salud pública de suma importancia (17). Existen múltiples 
factores de riesgo que predisponen al desarrollo de cáncer de piel, tanto de 
carácter biológico no modificable como son la edad, el sexo, el fototipo de piel y 
los factores hereditarios, ò modificables asociados al estilo de vida como la 
ocupación y el uso de protección solar, control de horarios de exposición. 
  
La edad avanzada como se mencionó anteriormente es un factor de riesgo 
biológico no modificable importante para el desarrollo de cáncer de piel, el cual 
ha sido ampliamente estudiado en distintas bibliografías a través del tiempo, por 
esto, en nuestro estudio fue destacada esta variable, encontrando que el 
promedio de edad en pacientes entrevistados fue de 56 años en un rango 
comprendido entre los 40 a 70 años, lo que coincide con otros hallazgos 
estadificados a nivel de la población latinoamericana (22). Así mismo 
encontramos que la población más afectada, donde se encontró un pico de 
frecuencia, está comprendida en el rango de edad de los 50-59 años. Que en 
definitiva hace que este rango de edades no concuerden con lo establecido en 
otros estudios latinoamericanos, los cuales muestran en sus resultados picos de 
frecuencia de cáncer de piel por edades encontradas entre los 60 y 69 años (22) 
recalcando en sus resultados los reportes crecientes en el número de pacientes 
jóvenes afectados con cáncer de piel, este fenómeno podría relacionarse como 
resultado de la exposición crónica a la radiación solar sin medidas de protección, 
que se presume es el principal factor de riesgo de cáncer de piel.(23) 
 
En cuanto al sexo, en general se evidencia una diferencia mínima a favor del 
sexo femenino con un porcentaje de 52% sobre el 48% del sexo masculino; al 
comparar estos resultados, se encontraron similitudes conforme a lo planteado 
en un estudio hecho en población latinoamericana donde el porcentaje de 
mujeres en la población total del estudio es de 61% sobre el 39% del sexo 
masculino  (22). En la literatura de estudios se habla de una mayor frecuencia 
de sexo masculino para el carcinoma baso celular, en lo conveniente a nuestro 
estudio los resultados rectifican esta información, encontrando en este que los 
hombres representan 52.4% y las mujeres 47.6% de casos diagnosticados con 
carcinoma basocelular, lo que demuestra que los hombres representan la 
mayoría de nuestra población  con carcinoma baso celular. 
 
Las ocupaciones que vinculen actividades al aire libre por gran parte de su 
tiempo con prolongada exposición solar como campesinos, soldadores, 
bomberos, vendedores ambulantes, reguladores de tránsito, obreros, 
conductores, etc  presentan un incremento en el riesgo de desarrollar cáncer de 
piel(23). En datos arrojados por nuestro estudio, 12 de los pacientes 
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manifestaron trabajar al aire libre en distintas ocupaciones, lo que representa el 
42.11% de la población, de los cuales 11 tienen diagnóstico de cáncer de piel 
baso celular y 1 tiene diagnóstico de cáncer de piel espino escamoso; lo que 
corresponde al 91.6% y 8.4% respectivamente. Esto difiere de la información en 
la literatura a nivel de otros países latinoamericanos (22) en los que la gran 
mayoría de población diagnosticados con cáncer de piel, está representada por 
pacientes que realizan trabajos al aire libre. Esta diferencia podría explicarse 
como consecuencia de la exposición intermitente de los pacientes que de igual 
manera otorgan una predisposición al desarrollo de carcinoma baso celular. 
 
En nuestros estudios las labores domésticas representan el 36% de la población, 
encontrando relación y concordancia con otro estudio a nivel de México donde 
las labores domésticas son la ocupación más prevalente seguido de 
ocupaciones que requieren exposición solar (22). 
 
Respecto a la representación diagnostica el  tumor más frecuente según 
nuestros resultados fue el basocelular, representando el 84% del total de 25 
pacientes, donde 52.4% de los diagnosticados con este tipo de  cáncer  son 
hombres. El restante de los pacientes presentó tumor escamo espinoso con un 
porcentaje de 12 % y baso escamoso de 4 % que en comparación con un estudio 
hecho en el departamento de Caldas, Colombia, encontramos una similitud 
parcial, coincidiendo con la mayor frecuencia para el carcinoma baso celular que 
en este estudio corresponde al 53.4%, siguiendo del carcinoma escamo celular 
con el 31.4 %(24). 
 
En cuanto a la topografía de la lesión, las áreas más frecuentemente afectadas 
son aquellas con mayor exposición a la radiación solar(Yucatán), el mayor 
porcentaje se evidencia en nuestro estudio en regiones de cabeza y cara 
representadas con un 76%, donde 21.7% de estos resultados se originan en 
nariz seguido del labio (n=2, 8,70%) y la mejilla (n=2, 8,70%), datos acordes con 
estudio realizado a nivel del Yucatán, México donde la ubicación más prevalente 
fue en cara con un 74.2% más específicamente en nariz con un porcentaje de 
36%, a lo que le sigue las mejillas con 19.2% y los párpados con 8%(24). En 
cuanto a la localización en zonas no expuestas al sol, en nuestro estudio, fue 
representada por 4% lo que se asemeja a los resultados de un estudio 
descriptivo retrospectivo hecho a nivel del departamento de Caldas, Colombia 
donde el porcentaje de lesiones en estas áreas fue del 9.7%. 
  
La escala de fitzpatrick ayuda a determinar la tasa de daño solar acumulado e 
identificar  características de la piel son consideradas como indicadoras de riesgo 
debido a que la exposición a la radiación solar provoca cáncer a diferentes tasas, 
y dichas tasas dependen de la sensibilidad dada por el tipo de piel y sus anexos 
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(21).Los fototipos de piel más bajos están asociados a un riesgo incrementado 
de desarrollo de cáncer de piel (25). En nuestro estudio 16 de los pacientes 
presentaron fototipo III, lo cual corresponde a el 64% de la población, 28 % 
correspondieron a fototipo IV y 8% al fototipo 2. Estos resultados se asemejan 
con la literatura descrita donde identifican a los fototipos 1,2 y 3 como tipos de 
piel con alto riesgo para el desarrollo de cáncer de piel. 
 
En nuestro estudio a pesar de la cantidad limitada de pacientes, se permite 
observar que el cáncer de piel en Barranquilla presenta un patrón de 
comportamiento similar al presentado en otros lugares tanto de Latinoamérica 
como a nivel nacional. 
 
Para la realización de este estudio, encontramos varias limitantes: la incapacidad 
para la realización de generalizaciones en la poblacion, el bajo número de 
pacientes debido a que pocos fueron los que pudieron ser contactados con éxito 
y a el fallecimiento de varios pacientes. Otros inconvenientes son las respuestas 
subjetivas o divagante de algunos pacientes al realizarse las preguntas del 
cuestionario, sin embargo, la estandarización de sus interpretaciones hizo que 
estos problemas se limitaran y lograran ser corregidos en tiempo oportuno, 
otorgando datos confiables para el estudio. 
Se sugiere la realización de futuros estudios multicentricos que abarquen una 
mayor parte de la población de la costa colombiana y de Barranquilla, esto con 
el objetivo de caracterizar nuestra población susceptible al desarrollo de cáncer 
de piel y así orientar la creación de programas de prevención y promoción 
dirigidos a modificar aquellas variables susceptibles de cambio.   
 
8. CONCLUSIONES 
Al ser el cáncer de piel uno de los carcinomas más frecuentes a nivel mundial y 
con una tasa de incidencia en aumento en Colombia nuestro estudio cobra 
importancia al mostrar la frecuencia en las diferentes variables 
sociodemográficas, hábitos, uso de protección solar, ocupación. Debido a la falta 
de información sobre el comportamiento de este tipo de cáncer actualmente en 
nuestro país, se justifica la realización de este estudio donde se puede establecer 
el cáncer baso celular como el más frecuente, siendo la cara el área de 
localización más afectada, el foto tipo de piel tipo 3 el más el común, encontrado 
la edad avanzada como factor de riesgo y mayor prevalencia en mujeres. 
9. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 
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ANEXO A Escala de fitzpatrick 
 
ANEXO B Variables Operacionales 
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Formato de consentimiento informado 
 
Título de estudio: Cáncer de piel en pacientes entre 40 y 60 años de edad con 
fototipo de piel 1, 2,3 en el Hospital Universidad del Norte, en la ciudad de 
Barranquilla  en el periodo 2014-2018 
 
Investigadores: Stefany de la vega Restrepo, Jennifer Mendoza Uribe, Julian 
pitalua wiches , Esthefanie López Giovannetty . 
 
Entidad donde se desarrolla el proyecto: Universidad del norte, Facultad de 
medicina, Km 5 Vía Puerto Colombia. Barranquilla – Atlántico.  
El cáncer de piel es una patología frecuente en la actualidad, desarrollado por la 
exposición a ciertos factores de riesgo, siendo el más frecuente la exposición a 
la luz solar (rayos UV) al cual estamos sometidos diariamente, por tal razón; este 
proyecto tiene como propósito obtener su autorización para participar en el 
estudio Cáncer de piel en pacientes entre 40 y 60 años de edad con fototipo 
de piel 1, 2,3 en el Hospital Universidad del Norte, en la ciudad de 
Barranquilla  en el periodo 2016-2018 que pretende proporcionar la evidencia 
de la existencia de cáncer de piel en pacientes entre 40 y 60 años de edad, cuyo 
fin comprenderá la promoción y prevención en etapas tempranas de cáncer de 
piel así como su correcto reconocimiento.  
 
Procedimiento: La decisión de participar en el estudio es totalmente voluntaria, 
si usted acepta participar en el proyecto, los investigadores tendrán acceso a su 
historia clínica de la cual se obtendrá información de ella, responderá preguntas 
de encuestas o requisitos pertinentes del estudio. 
 
Riesgos atribuidos:  
Participar en este estudio no otorgará ningún riesgo  
 para usted, puesto que se harán encuestas y revisión de expedientes clínicos 
que no traerán riesgo o daño alguno.  
 
Beneficios:  
Participar en este estudio le ayudará a prevenir e identificar exitosamente 
crecimientos probables de desarrollo de cáncer, así como ser informado de 
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factores de riesgos desencadenante de este, en caso de presentar la patología 
usted podrá protegerse de factores agravantes para esta.  
 
Confidencialidad: 
Si usted participa en el estudio, los datos obtenidos de su historia clínica sólo 
serán utilizados para el proyecto investigativo, siendo administrada con absoluta 
confidencialidad sus datos personales,utilizadando la información obtenida 
solamente con fines académicos para el estudio.  
 
Retribución o pagos:  
Usted no recibirá ninguna remuneración o beneficio comercial por la información 
obtenida de su historia clínica y preguntas suministrada a los investigadores. 
El estudio no trendra ningún propósito comercial para los investigadores, no 
habrá pagos ni remuneración por la presentación del estudio.  
 
Contactos: 
En caso de tener dudas o sugerencias puede comunicarse con el investigador 
de su preferencia. 
Jennifer Mendoza Uribe, teléfono 3186909270, mail jpmu96@gmail.com. 
 Esthefanie López Giovannetty tel:3002377419- mail 
egiovannetty@uninorte.edu.co. 
 Julián pitalua wiches tel:3177007009- mail: jpitalua@uninorte.edu.co. 













































Yo ____________________________, identificado con la cédula de ciudadanía  
___________________ Certificó que he  leído y entendido toda la información 
planteada en el consentimiento, estoy descuerdo y acepto participar en el 
estudio, certificando que fui informado sobre los obejtivos, propósitos y 
metodología del estudio, así como los riesgos y beneficios que esté implica; 
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entiendo que mis datos personales serán estrictamente confidenciales y 
utilizados con fines académicos para el presente estudio. 




 Firma y cédula del participante. 
 
Declaración del investigador 
Yo_____________________________ , identificado con la cédula de 
ciudadanía ___________________ certificó que he informado correctamente al 
participante sobre los objetivos, propósitos,confidencialidad, metodología y 
riesgos-beneficios que implica el presente estudio, asegurándome que esté 
entendió adecuadamente todas las partes del consentimiento informando.  
Para constancia firmo el día ________ del mes  ______ del año _____. 
 
__________________________________. 













ANEXO G  
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